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RESUMEN

La histerectomia abdominal permanece como la
primera causa de fistulas vesicovaginales en pai-
ses en desarrollo. Las medidas conservadoras tie-
nen poca posibilidad de éxito. Cuando la fistula
es grande o cuando no responde a las medidas
conservadoras la cirugfa correctiva se encuentra
indicada con un indice de éxito del 75 al 97%.
Presentamos un caso de una paciente de 37 anos
con antecedente de placenta previa y lesién ure-
teral derecha, a la cual se le realizo histerectomia
y reimplante ureteral derecho, posteriormente
desarrollo fistula vesicovaginal, la cual repara-
mos de forma exitosa por la via laparoscépica.
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SUMMARY

Abdominal hysterectomy remains as the most
common cause of vesicovaginal fistula in devel-
oped countries. The conservative measures have
a low probability of success. When the fistula is
large or when it does not respond to these conser-
vative measures, corrective surgery is indicated
and can be repaired with a success rate of 75 to
97%. We present a case of a patient 37 years old
with the antecedent of placenta previa y ureteral
injury, she was operated of hysterectomy and right
ureteral reimplant, after this the patient develop-
ment a vesicovaginal fistula, which was repair by
us successfully by the laparoscopic way.

Key words: vesicovaginal fistula, laparoscopic, ure-
teral reimplant.
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INTRODUCCION

La histerectomia abdominal persiste como la pri-
mera causa de fistula vesicovaginal en los paises
en desarrollo presentdndose en 1/1,800 histerec-
tomias,' el manejo conservador de las mismas, tie-
ne una baja probabilidad de éxito de 7 a 12.5%.%*
Cuando las medidas conservadoras fallan la co-
rreccion quirtdrgica se encuentra indicada.’® El
éxito de la reparacion quirurgica va del 75 al 97%,
y con fistulas recurrentes el indice de falla puede
llegar al 10%.57

Las técnicas para la reparacién son mdiltiples
y dependen de la etiologia, localizacién y prefe-
rencia del cirujano.! El manejo transvaginal, por
lo general, es realizado por ginecdélogos, pero
cuando la vagina se encuentra con abundante
fibrosis o la fistula se encuentra en la pared vesi-
cal posterior, el abordaje vaginal se puede dificul-
tar.® Las indicaciones para el abordaje abdominal
son las siguientes: exposicion inadecuada por fis-
tula alta o retraida en una vagina estrecha, fistula
préxima al uréter, patologia pélvica asociada y
fistulas multiples.®

Hay multiples reportes de reparacion de fistulas
vesicovaginales por la via laparoscépica, comen-
zando con Nezhat en 1994.346%12 13 mayoria son
reportes de casos clinicos, y ultimamente Sotelo
y cols., publicaron una de las series mds grandes,
con un éxito del 93%."3

CASO CLINICO

Se trata de paciente del sexo femenino de 37 afios,
sin antecedentes familiares y personales no pato-
l6gicos de importancia. Con cuatro gestas y cuatro
cesdreas, el 30 agosto del 2005 present6 placenta
previa y lesién incidental, por lo cual se le realizé
histerectomia y reimplante ureteral derecho tipo
politano. Quince dias después de la intervencion
la paciente presenta incontinencia urinaria to-
tal, utilizando desde entonces un promedio de 5
panales al dia. A la exploracién fisica con cicatriz
de incisién media infraumbilical, al tacto vaginal
se palpa defecto anterior vaginal de aproximada-
mente 10 mm de didmetro.

Todos los laboratorios de control se encontra-
ron dentro de pardmetros normales. La urografia
excretora no evidencié compromiso ureteral, s6lo

el tracto ureteral derecho corregido por el reim-
plante sin ectasia renal. El cistograma miccional
con evidencia de fistula vesicovaginal (figura 1).
La cistoscopia con meato izquierdo ortotépico y
el meato derecho en el domo de lado derecho, se
observo trayecto fistuloso supratrigonal de lado iz-
quierdo de 10 mm de didmetro, a 5 cm del meato
izquierdo, la vaginoscopia con defecto de las mis-
mas caracteristicas en el fondo vaginal anterior,
prueba de azul de metileno positiva. La paciente
fue sometida a una reparaciéon de fistula vesico-
vaginal por laparoscopia. La preparacion de la pa-
ciente consistié en una cistoscopia preoperatorio
con cateterizacion de ambos uréteres con catéteres
ureterales, los cuales de fijaron con sedas a la sonda
Foley 20 Fr; y cateterizacién del trayecto fistuloso
con catéter ureteral, el cual ambos extremos exter-
nos fueron fijados entre ellos con seda, se colocé a
la paciente en posicién de Trendelemburg forzada
y ambas piernas separadas (figura 2).

Se utilizaron dos trocares de 10 mm, uno um-
bilical y otro en pararrectal derecho en la mitad
de una linea del pubis hacia la cicatriz umbilical
y del lado contralateral, uno de 5 mm al mismo
nivel (figura 3). Posteriormente, se colocé un
trocar adicional 5 mm para traccién y aspiracion
lado derecho.

Se realiz6 un abordaje transperitoneal, se rea-
lizaron incisiones en vagina y vejiga con ayuda

Figura 1. Cistograma que muestra trayecto fistuloso.
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Figura 4. Reseccion laparoscépica de la fistula vesicovaginal,
se observa catéter ureteral atravesando la fistula.
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de tacto vaginal y movilizacién del catéter ureteral
que se pasaba por la fistula vesico- vaginal, una vez
localizada la fistula y observando el catéter que la
atravesaba se realiza incisién de la misma, con un
margen aproximado de 5 mm de tejido sano (figu-
ra 4) y se extrajo el tracto fistuloso y catéter por la
vagina, posteriormente se realiza diseccion de la
pared vaginal y vesical separdndolas entre si. Una
vez movilizadas ambas estructuras se realiza el
cierre continuo de ambas estructuras en un plano.
Sin sobreponer lineas de sutura y con Vicryl 000. Se
dej6 un drenaje tipo Penrose en el hueco pélvico.
El tiempo de cirugia fue de 3:30 horas, con un san-
grado de 50 cc.

La paciente present6é una evolucién satisfacto-
ria, los catéteres ureterales se retiraron a los 3 dias,
y la sonda Foley a los 14 dias. El Penrose se retir6 al
cuarto dia, con gastos de 10, 8, 5y 5 mL, respecti-
vamente. El dolor minimo se manejé6 sélo los dos
primeros dias postoperatorios s6lo con metamizol,
no requirié de opidceos. La movilizacion fue al se-
gundo dia postoperatorio. El resultado de patologia
fue trayecto fistuloso sin evidencia de malignidad.
La paciente se mantiene completamente seca a 6
meses de seguimiento.

DISCUSION

Como se ha mencionado en la literatura, la técni-
ca para la reparacién de las fistulas vésico-vagina-
les puede tener diferentes variables, en el caso de
nuestra paciente, aun teniendo el antecedente de
cirugia urolégica de un reimplante ureteral, la elec-
cioén fue por abordaje laparoscépico. Al inicio del
procedimiento fue necesario el retiro de las adhe-
rencias intestinales hacia la cicatriz previa, con lo
cual hay que ser precavidos para evitar una lesién.
El reimplante ureteral se encontraba en el sitio
contralateral de la fistula y extraperitoneal, por lo
cual no provocé ninguna dificultad para el proce-
dimiento.

El abordaje laparoscépico nos ofrece un acce-
so directo al sitio de la fistula con una separacién
clara de los tejidos, lo cual evita realizar grandes
incisiones tanto en la pared abdominal como en
la pared vesical, disminuyendo asi el dolor posto-
peratorio y la hiperactividad vesical. Es funda-
mental el reconocimiento laparoscépico de las
estructuras anatémicas asi como la experiencia
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en cirugia uroldgica laparoscépica reconstructi-
va, debido a que el paso que toma mds tiempo
es la reconstruccion de ambos tractos, siendo fa-
cilitada debido a que utilizamos sutura continua
tanto en la reconstruccién de la vagina como de
la vejiga. Una vez abierta la vagina la fuga de gas
es minima, sin producir dificultad para seguir
con el procedimiento, de cualquier forma hay
que realizar primero el cierre vaginal para evitar
la fuga de gas.

Con respecto a la técnica descrita por Sotelo,"
presenta su experiencia en el manejo laparosco-
pico de 15 fistulas vesicovaginales con un tiempo
operatorio promedio de 170 minutos, no conside-
ramos pertinente la utilizacién de energia a nivel
de vejiga, ya que ellos utilizan bisturi armdnico,
nosotros sélo realizamos cortes en frio, para me-
jorar la coaptacion del tejido, mejorar la cicatriza-
ciény disminuir la sintomatologia postoperatoria,
el sangrado es minimo y se emple6 en forma re-
ducida la cauterizacién de tejido, obteniendo por
esto pocas molestias, la incision que realizamos
en vejiga fue pequena, lo mds préximo al sitio de
la fistula, de igual forma para disminuir la sinto-
matologia postoperatoria, una vez abierta la vejiga
e identificados los planos, la separacién de ambas
paredes vaginales y vesicales es sencilla, logrado
asi cumplir con los pardmetros para tener éxito
en esta cirugia como son una adecuada exposi-
cion de los tejidos, reseccion del tejido fibroso y
mantener los tejidos libres de tensién. En nuestra
paciente no fue necesaria la transposicién de epi-
plén debido a que no era recurrente y a que era de
un didmetro pequeno 10 mm.

A nuestro conocimiento éste es el primer re-
porte de una reparacién de fistula vesicovaginal en
nuestro pais, y consideramos que en el futuro ésta
serd la via de eleccion para el manejo abdominal
de las fistulas vesicovaginales.
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